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Resumen

Introduccién: el manejo nutricional perioperatorio en cirugia digestiva mayor ha
cambiado en las ultimas décadas, tendiendo a ser menos agresivo y mas fisiolégico, para lograr
una recuperacion y realimentacion precoz. Esta estrategia se resume en el protocolo ERAS
(“Enhanced Recovery After Surgery”). Su incorporacion en Uruguay ha sido lenta e irregular.

Objetivo general: describir el manejo nutricional perioperatorio y la evolucion
vinculada a la realimentacidén postoperatoria, en pacientes intervenidos por cirugia eséfago-
gastrica y coloproctolégica mayor.

Obijetivos especificos: Medir el tiempo hasta lograr dieta plena postoperatoria, registrar
la presencia de complicaciones y evaluar grado de satisfaccion respecto al manejo nutricional.

Materiales y métodos: se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de Julio a
Setiembre, 2018. Se incluyeron pacientes de cirugia coordinada es6fago-gastrica y
coloproctoldgica de la Clinica Quirdrgica 1 del Hospital Pasteur. La recoleccion de datos fue
prospectiva, mediante una grilla y entrevistas diarias.

Resultados: de 12 pacientes registrados, 10 cumplieron los criterios de inclusion.
Todos con patologia coloproctolégica. La mediana de edad fue: 71,5 afios (46-88). La
preparacion nutricional preoperatoria se realizd segiin 2 modalidades: ayuno acotado “Tipo
ERAS” en 5 casos; ayuno prolongado, los 5 restantes. En todos se intentd la realimentacion
precoz (liquidos al dia 1 y luego dieta progresiva). El subgrupo de ayuno acotado logré la dieta
plena 1 dia antes que el de ayuno prolongado (medianas: 4 y 5 dias, respectivamente) y tuvo
mayor grado de satisfaccion nutricional. Hubieron tres complicaciones vinculadas a la
realimentacion: 2 vémitos y 1 ileo. Todos presentaban EPOC. Solo el caso de ileo retraso la
realimentacion; este pertenecia al subgrupo de ayuno prolongado.

Conclusiones: la aplicacion, aun parcial, de medidas del protocolo ERAS, podria
favorecer la restitucién de una dieta plena precoz, con mayor confort y sin aumentar las
complicaciones. En nuestro medio, se necesitan estudios prospectivos con mas pacientes para

confirmar estos datos.

Palabras claves: Cirugia colorrectal; manejo nutricional perioperatorio.



Introduccion:

Hasta hace poco tiempo, el manejo perioperatorio de los pacientes se realizaba
siguiendo practicas adquiridas de la experiencia del cirujano y de la transmisién del
conocimiento entre pares, a través de medidas que carecian de evidencia cientifica (1).
Tradicionalmente en la cirugia digestiva mayor se han utilizado tiempos de ayunos
perioperatorios prolongados, determinando que la realimentacion del paciente se establezca a lo
largo de varios dias, implicando un importante estrés metabdlico, disconfort para el paciente, y
una estadia hospitalaria de aproximadamente 7 dias en promedio(2). De forma clasica ademas
del ayuno prolongado, el manejo de los pacientes en el postoperatorio incluye la colocacion de
sonda nasogastrica (SNG) y fluidoterapia. Esta conducta retrasa el inicio de la alimentacion oral
hasta que el paciente retoma el peristaltismo intestinal, factor importante en la prolongacion de

la estadia hospitalaria (3).

En los afios 90 Kehlet y cols. (4) lograron identificar factores perioperatorios que estan
intimamente relacionados con el aumento del estrés metabolico en pacientes sometidos a cirugia
de eleccion. El organismo responde fisioldgicamente al estrés de manera catabolica. Esto es
mediado por el sistema nervioso central, lo que resulta en la produccion de diversas hormonas y
mediadores inflamatorios(5). Una de las principales consecuencias es el desarrollo de resistencia
a la insulina. Cuanto mayor es el tiempo operatorio, mayor es la resistencia generada. A pesar
del desarrollo de hiperglucemia, se produce una reduccién de la captacion de glucosa en los
musculos vy tejido adiposo. La pérdida de masa corporal magra, junto con la reduccion de la
captacion de glucosa y el almacenamiento en el musculo, conduce a una funcién muscular
reducida, afectando de este modo la movilizacion y rehabilitacion del paciente durante el

posoperatorio(5).

Existen trabajos que evidencian que en modelos animales el ayuno prolongado aumenta
la probabilidad de falla de sutura y enlentece la cicatrizacion lo que se explica por la
disminucién de depdsitos de coldgeno sobre las heridas(3). A partir de estos conocimientos se
disefid un modelo de manejo de rehabilitacion multimodal, para lograr un mejor control de los
factores que dificultan y retrasan una rapida recuperacion. De esta manera se introdujo el
concepto de recuperacion acelerada luego de una cirugia, confeccionando un protocolo “Fast-
Track”, donde se detallan una serie de medidas perioperatorias para que el paciente tenga una
recuperacion mas fisiolégica. Como se comento, el fundamento en que se basan estas practicas,
ha surgido del andlisis de la respuesta que tiene el organismo al estrés que genera el acto
quirargico(6). En hospitales donde se puso a prueba este manejo multimodal perioperatorio en
cirugia colo-rectal, se reportd una disminucion de la estadia hospitalaria y los costos

asistenciales, como es el caso de un estudio realizado en Italia publicado en el afio 2014, cuyo



objetivo fue analizar la posibilidad de aplicar el protocolo “Fast Track™ en pacientes sometidos a
cirugia colorrectal en la Unidad de Cirugia no especializada de un hospital rural. En este estudio
prospectivo aleatorizado se incluyeron 74 pacientes sometidos a cirugia colorrectal en el Gltimo
afio, 38 fueron asignados al Grupo Fast Track y 36 al Grupo Control. Se observé un alto
cumplimiento del protocolo (95%) y que este disminuy6 la morbilidad y acort6 el tiempo de

estadia y los costos hospitalarios (p <0,05), con respecto al grupo control(4).

En el afio 2001 se reunieron referentes en el tema de 5 paises europeos, para lograr un
nuevo modelo de programa de rehabilitacion multimodal. Crean el protocolo ERAS (“Enhanced
Recovery After Surgery”, por sus siglas en inglés), el cual incluye una serie de medidas de
manejo perioperatorio que tienen como principal objetivo lograr una recuperacion
postoperatoria mas fisiolégica y confortable, a la vez busca disminuir la morbilidad
postoperatoria. Uno de los pilares de ERAS es disminuir el desarrollo de la resistencia a la
insulina, elemento clave en la recuperacién prolongada y el aumento de la morbilidad. El

protocolo determina medidas que deben aplicarse en el pre, intra y postoperatorio.

En el preoperatorio toma relevancia el status nutricional. Se busca llevar al paciente al
acto quirurgico en las mejores condiciones; corrigiendo en caso de estar presente el déficit
proteico-cal6rico, debido a que se vincula con mayor nimero de complicaciones infecciosas. Se
estimula realizar ejercicio fisico, suspender habitos tdxicos y cumplir con una dieta pobre en
fibras en los dias previos. El estudio “Perioperative Standard Oral Nutrition Supplements
Versus Immunonutrition in Patients Undergoing Colorectal Resection in an Enhanced Recovery
(ERAS) Protocol: A Multicenter Randomized Clinical Trial” (SONVI Study) analiza si la
combinacion de protocolos ERAS e inmuno nutricién beneficia a los pacientes sometidos a una
cirugia colorrectal electiva. En este ensayo aleatorizado hubo 2 grupos: uno recibié una
alimentacion que mejora el sistema inmunitario y otro un suplemento hipercalérico, durante los
7 dias previos a la reseccidn colorrectal y hasta 5 dias después del procedimiento; 264 pacientes
fueron aleatorizados. Se concluyé que la implementacion de los protocolos ERAS, incluyendo
el que utiliza inmuno nutricion, reduce las complicaciones de los pacientes sometidos a este tipo

de cirugia(7).

Otra modificacion de este nuevo protocolo es que en el preoperatorio inmediato se
reemplaza el ayuno prolongado tradicional por un ayuno corto de 6 hs para alimentos sélidos y
2 hs para liquidos. La evidencia disponible ha demostrado que el ayuno corto no aumenta el
riesgo de la aspiracion bronquial y mejora la satisfaccion del paciente(8). Ademas, se indica la
administracion de una carga de carbohidratos (maltodextrina) en las 12 horas previas a la

cirugia, con el fin de atenuar la resistencia a la insulina que induce la cirugia(9).



Durante el acto quirdrgico (medidas intraoperatorias) se recomienda el uso de
analgésicos y anestésicos por via peridural. Se trata de evitar la sobrecarga hidrica durante el
procedimiento, considerando como aporte hidrico adecuado un rango entre 1,5mL a 2mL/Kg/hr,
asi como la hipotermia. La sobrecarga de liquidos intravenosos puede disminuir
significativamente la funcion de los 6rganos, aumentar la morbilidad postoperatoria y prolongar

la estancia hospitalaria. No se aconseja dejar drenajes intraperitoneales en forma rutinaria (10).

En el periodo postoperatorio se mantiene el uso de analgésicos por via intravenosa y via
oral, tratando de reducir al minimo posible la indicacion de opiaceos. El uso de opioides
sistémicos contribuye a las nauseas y al ileo posoperatorio, ya que producen disminucion de la
motilidad intestinal (6). La utilizacién de sueros en el posoperatorio debe administrarse sélo
cuando sea clinicamente necesario. No se recomienda el uso de sonda nasogastrica, ya que esta
medida conlleva a retrasar la alimentacion y no evita complicaciones como el ileo
postoperatorio, retrasa la recuperacion de la funcion intestinal y no disminuye la incidencia de
complicaciones postoperatorias como los vomitos, el ileo y la dehiscencia de suturas. En un
metaanalisis donde se estudiaron 26 ensayos clinicos que compararon el uso de sonda
nasogastrica electiva con su uso de forma rutinaria después de un procedimiento laparotémico,
se obtuvo como resultados que complicaciones como fiebre, atelectasia y neumonia fueron
menos frecuentes de manera significativa y que el tiempo de realimentacion fue menor en los

pacientes tratados sin sonda nasogastrica(11).

Se considera alimentacion postoperatoria precoz o temprana a aquella que se inicie
antes de que se constate clinicamente el peristaltismo intestinal, mediante la auscultacién de
ruidos hidroaereos (RHA) y/o expulsion de gases y materia(3). A las 6 hs luego de la cirugia se
inicia la administracion de hielo, caramelos y chicles, para estimular el peristaltismo intestinal.
En noviembre del afio 2017 se llevo a cabo un metaanalisis con el objetivo de evaluar el efecto
del chicle en la mejora del ileo después de la cirugia colorrectal. Se analizaron 18 ensayos
controlados y aleatorizados, encontrados en PubMed, EMBASE y Cochrane Library Databases.
Fueron incluidos 18 ensayos clinicos aleatorizados, con 1736 pacientes. El uso de chicle resultd
en un menor periodo de tiempo hasta la expulsion de gases (IC 95%; P = 0.0002), peristaltismo
intestinal mas temprano (IC del 95%; P <0.00001) y menor periodo de internacion (P = 0.03).
También se asoci6 el uso de chicle con un menor riesgo de ileo postoperatorio [OR = 0,41; IC
del 95%: (0,23, 0,73), P = 0,003]. Por lo tanto, segin la evidencia actual, el chicle es una

medida segura, de bajo costo y efectiva para disminuir el riesgo de ileo posoperatorio(12).

La ingesta de liquidos comienza el primer dia, si la tolerancia es buena se inicia dieta
blanda para luego progresar a una dieta plena a las 48 horas. La movilizacién debe ser temprana,

logrando una deambulacion libre al segundo dia luego de la cirugia, entendiendo por



movilizacién temprana, segun el protocolo ERAS aquella que se lleva a cabo dentro de las

primeras 24 horas(9).

Este protocolo se ha implementado en diferentes centros quirdrgicos del mundo, obteniendo
resultados satisfactorios. Los principales beneficios reportados fueron: disminucion del tiempo
de restitucion del transito digestivo, mayor confort por parte del paciente, reduccion del nimero
y severidad de las complicaciones postquirdrgicas. Dentro de estas Ultimas se destacan las
nauseas y los vomitos postoperatorios, cuya incidencia es de alrededor del 30% de los pacientes
en general, pudiendo alcanzar un 80% en los que presentan factores de riesgo (9). Diferentes
trabajos destacan la importancia de estos como posible factores incidentes en el grado de
satisfaccion y en la presencia de otras complicaciones postoperatorias. En Brasil se realiz6 un
estudio observacional de un solo centro, en el cual se recolectaron datos de pacientes sometidos
a cirugia colorrectal durante dos periodos: 3 afios antes de la implementacién del protocolo
ERAS y 2 afios después de su implementacion. Se compararon las caracteristicas de ambos
grupos, los datos fueron extraidos de las historias clinicas de los pacientes. En el grupo pre-
ERAS fueron analizados 360 pacientes y en el pos-ERAS 319.

El grupo pre-ERAS 59,8% desarroll6 al menos una complicacion frente a un 51,10% en el
grupo post-ERAS. En cuanto a las complicaciones moderadas a graves, el primer grupo
desarroll6 un 31,9% frente a un 22,26% del segundo. En este estudio se concluyé que la
implementacion del protocolo ERAS en la cirugia colorrectal reduce significativamente las

complicaciones postoperatorias(13).

Dentro de las complicaciones relacionadas con la alimentacion se destacan los vomitos. Entre
los factores de riesgo para vomitos se encuentran los relacionados con el paciente, como el sexo
femenino (especificamente el periodo perimenstrual), IMC en rango de obesidad, antecedentes
de cinestosis, ansiedad preoperatoria, pacientes jovenes o mayores de edad. Dentro de los
factores de riesgo quirdrgicos, estan la manipulacion del tubo digestivo, el abordaje
laparotomico, cirugia de larga duracion, etc. También hay factores que estan relacionados con la
anestesia, como por ejemplo la utilizacion de opiéceos de larga duracién en el postoperatorio, la
sobredistension gastrica causada por la ventilacion con mascarilla, entre otros. Entre las medidas
profilacticas que se han implementado para disminuir la incidencia de vémitos esté el uso de
antieméticos, sin embargo el beneficio de su uso estandarizado, no esta claro(14)(15).

Otras de las complicaciones relacionadas con la realimentacion, es el ileo paralitico que consiste
en una obstruccion intestinal de etiologia funcional, es decir, sin una causa organica evidente.

Se evidencia clinicamente por la ausencia de RHA a la auscultacion(16).

Con la aplicacion de los planes de realimentacion precoz también se ha referido una

disminucién de la readmision hospitalaria(17) y de los costos econémicos totales vinculados a la



atencion, comparado con el manejo tradicional. En febrero de 2013, en Alberta Health Services
se comenzo a utilizar el programa de recuperacion acelerada después de la cirugia (ERAS). Se
realiz6 una evaluacion econdmica de esta medida para determinar su rentabilidad. Se evaluo el
impacto de ERAS en la utilizacion de los servicios de salud de los pacientes analizando los
siguientes puntos: la duracién de la estadia hospitalaria, los reingresos y las consultas dentro de
los 30 dias posteriores al alta. Se compararon grupos pre- y post-ERAS. Fueron incluidos 331
pacientes pre y 1295 post-ERAS; el grupo post-ERAS se asocié con una reduccion de la
utilizacion de los distintos servicios de salud, exceptuando visitas a especialistas. La reduccion
de la estadia hospitalaria en el grupo post-ERAS fue significativa. La implementacion del
protocolo ERAS signific una disminucion en la utilizacion de los recursos para Alberta Health
Services(18).

A pesar de la comunicacion de estos resultados, la implementacion del protocolo ERAS
ha sido lenta y ha tenido dificultades. Habitualmente el cumplimiento del protocolo completo,
con todas sus medidas, es dificil de llevar a cabo. Por lo tanto, hoy en dia se acepta su
aplicacion parcial y gradual, segun la capacidad e idiosincrasia de cada centro. Un estudio
demostro6 que la aplicacion del 50 a 90% de las medidas indicadas en el protocolo, disminuye la
tasa de complicaciones postoperatorias en aproximadamente 20% y la estadia hospitalaria se

reduce 4 dias en promedio(19).

Actualmente, en la Clinica Quirtrgica “1” del Hospital Pasteur, el manejo nutricional
perioperatorio de pacientes sometidos a cirugia mayor digestiva, es variable, siendo
determinado por el equipo quirdrgico actuante. Algunos cirujanos contindan aplicando la
estrategia convencional, con ayuno pre y postoperatorio prolongados. Otros han comenzado a
aplicar algunas medidas del protocolo ERAS, particularmente aquellas relacionadas con el
manejo nutricional. Los resultados de estas conductas no han sido analizados ni reportados.
Tampoco se han encontrado informes de otros centros asistenciales o servicios quirlrgicos

nacionales.

A través del presente trabajo, se pretende abordar la siguiente pregunta: ;Cual es la
relacion entre el manejo nutricional perioperatorio y la realimentacion postoperatoria, con las
complicaciones asociadas a la misma y el grado de confort del paciente?. En este estudio, se
plantea que los pacientes en los que se aplica parte del protocolo ERAS, con menor tiempo de
ayuno, presentan una mejor evolucion clinica postoperatoria, particularmente la relacionada con

la alimentacion.

Es importante destacar, que los resultados y conocimientos derivados de este trabajo,
aportaran una vision general acerca de la utilidad de los diferentes manejos nutricionales en

nuestro medio; y servird como un paso inicial al desarrollo de trabajos posteriores, que aporten



mayor evidencia. Esto podria permitir la estandarizacion del manejo nutricional perioperatorio,
de los pacientes sometidos a cirugia es6fago-gastrica y coloproctoldgica en el Hospital Pasteur,

asi como en otras poblaciones extrapolables.



Objetivos:

Objetivo General:

- Describir el manejo nutricional perioperatorio y la evolucion postquirdrgica vinculada a la
dieta, en los pacientes intervenidos quirlrgicamente por cirugia esofago-gastrica y

coloproctologica.

Objetivos especificos:

- Medir el tiempo en que el paciente logra realimentarse completamente mediante una dieta
plena en el periodo postoperatorio.

- Observarla presencia de complicaciones postoperatorias asociadas a la reintroduccion de la

alimentacion, especificamente vomitos e ileo.

- Medir el grado de satisfaccion del paciente en cuanto a la realimentacion en el periodo

postoperatorio.
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Metodologia:

El tipo de estudio seleccionado para llevar a cabo la investigacion fue observacional,
descriptivo. El periodo de recoleccién de datos comprendié el intervalo de Julio a Setiembre del
2018. Se incluyeron los pacientes intervenidos de cirugia de coordinacion eséfago gastrica y
coloproctoldgica de la Clinica Quirargica 1 del Hospital Pasteur. Se tomaron pacientes que
brindaron su consentimiento para formar parte del estudio, de ambos sexos y mayores de 18
afios. Se excluyeron de dicho trabajo aquellos pacientes que no brindaron su consentimiento
para participar del mismo, pacientes que debido a complicaciones cursaron su postoperatorio en
cuidados intensivos o0 que requirieron medidas particulares que retardaron o impidieron la
restitucion de la via oral en los primeros dias del postoperatorio. Se excluyeron las cirugias
realizadas de urgencia. El presente trabajo cuenta con la aprobacion del comité de bioética de la

Facultad de Medicina, Montevideo, Uruguay.

La herramienta utilizada para la recoleccién de datos fue desarrollada por los
investigadores. Consiste en una grilla que contiene distintos sectores que recoge los siguientes
puntos: antecedentes personales, datos de los periodos pre e intraoperatorio que potencialmente
pueden incidir sobre la re-alimentacion postoperatoria; asi como datos de la realimentacion y

evolucion postoperatoria (ver anexos).

De las medidas y manejo preoperatorio se incluyé informacion acerca de los valores de
hemoglobina, hematocrito y albimina, diagndstico preoperatorio, preparacién del colon (uso de
laxantes osmaticos, no osméticos y dieta pobre en fibras), utilizacién de maltodextrina y/o
complementacion nutricional y el peso de los pacientes. También fue registrado el tiempo de

ayuno previo a la cirugia, tanto para alimentos sélidos como para liquidos.

Del intraoperatorio se documenté el procedimiento quirtrgico realizado, el tipo de
abordaje, la realizacion de anastomosis, la duracion total del acto quirurgico, analgesia utilizada
(en particular uso de opioides intravenosos), suero administrado (tipo y cantidad), la necesidad

de transfusion de sangre y la presencia de complicaciones.

En cuanto al postoperatorio se registro la utilizacion de chicles, caramelos o hielo en el
postoperatorio inmediato. También fue registrado el tiempo en que el paciente reinstalo la via
oral con liquidos y hasta completar la dieta plena. El grado de satisfaccion en cuanto a la ingesta
de liquidos y s6lidos también fue medido mediante una escala de satisfaccion. Finalmente se
registro la presencia de complicaciones relacionadas con la alimentacidn y otras complicaciones

vinculadas con la cirugia.

11



Los datos de identificacién antes mencionados (antecedentes personales) y los datos
hematimétricos (albumina, hematocrito y hemoglobina) fueron extraidos de la historia clinica.
La informacion del intraoperatorio se obtuvo mediante la descripcion operatoria y registros de

anestesiologia.

Para la medicion de las variables del postoperatorio se realizaron entrevistas diarias. En
el presente trabajo, se destacan como las mas relevantes, el tiempo de realimentacion, definido
conceptualmente como el tiempo en el posoperatorio hasta el cual el paciente logra

realimentarse con dieta en salud (nimero de dias desde la cirugia hasta la dieta plena).

Otra de las variables a destacar es el nivel de conformidad respecto a los tiempos de
alimentacion. La escala ideada para su evaluacion consistié en preguntas cerradas mediante las
cuales el paciente determina un puntaje del 1 al 5; siendo 1 totalmente insatisfecho y 5

totalmente satisfecho (ver anexos). Determinando por lo tanto una variable cualitativa ordinal.

Dentro de las complicaciones que estan vinculadas con la reintroduccion de la
alimentacion se registr6 la presencia de ileo y vomitos. Esta variable es de tipo cualitativa
nominal.

Finalmente las variables fueron procesadas con herramientas estadisticas del procesador
de datos Excel® 2016. Los datos fueron registrados en tablas y graficos que se encuentran

adjuntas a continuacion.

Una vez obtenidos los resultados, se discriminaran los pacientes en 2 subgrupos: 1)
manejo perioperatorio “convencional o tradicional” (ayuno preoperatorio prolongado, habitual
preparacion mecanica del colon, reposicion y analgesia intraoperatoria libre segin anestesista
actuante, realimentacion postoperatoria guiada segun signos clinicos de restablecimiento del
peristaltismo), 2) manejo perioperatorio “tipo ERAS” (preparacion nutricional preoperatoria
con ayuno acotado, reposicién intraoperatoria evitando sobrecarga hidrica y tratando de evitar
opioides sistémicos, realimentacion postoperatoria precoz); para comparar los resultados de los

mismos segun las variables del postoperatorio ya mencionadas.
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Resultados:

Al comienzo del trabajo se incluyeron un total de 12 pacientes, de los cuales
posteriormente se excluyeron 2 por haber presentado falla de sutura que condiciond una re
intervencion antes de haber alcanzado una dieta plena (caso 2: re intervencion al tercer dia; caso

8: re intervencidn al quinto dia).

De los 10 pacientes finalmente incluidos (Tabla 1), el intervalo de edad fue entre 46-
88 afios con una mediana de 71,5 afos. Del total de los pacientes 6 fueron de sexo femenino y 4
de sexo masculino. En cuanto a las comorbilidades, se registré la presencia de EPOC en 4 casos,
enfermedad renal crénica en 1 caso y Diabetes Mellitus en 3.

Todos los pacientes tuvieron patologia colorrectal, el Unico paciente con patologia
esofago-gastrica estuvo dentro de los 2 excluidos. 8 tenian patologia maligna: 5 céanceres de
colon derecho, 1 cancer de colon izquierdo, 2 canceres de recto, 2 tenian patologia benigna que
debian operarse para reconstruccion del transito digestivo.

Para la preparacion de colon, en todos los casos se indicé dieta o dieta mas laxantes
suaves (bisacodilo). En cuanto a la preparacion mecénica con laxantes osmaticos potentes
(difosfato de sodio), de acuerdo a la topografia de la patologia se diferencian los pacientes con
patologia de colon derecho (5 casos), que no requieren dicha preparacion; de los portadores de
patologia a nivel de colon izquierdo o recto (5 casos), en los que la administracion de laxantes

osmaticos es opcional. Esta se realiz6 solo en 1 de los 5 casos.

En el tiempo de ayuno preoperatorio para liquidos, se obtuvo un rango entre 2 y 12
horas, con una mediana de 8. El tiempo de ayuno fue < 4hs en 5 pacientes, de los cuales todos
recibieron maltodextrina. Mientras que la otra mitad presentdé un ayuno > 8hs. De este grupo
solo 2 utilizaron maltodextrina, aunque fuera de los plazos recomendados. Con respecto al
tiempo de ayuno para sélidos, ningln caso tuvo un ayuno menor a 8 horas. El rango fue de 8 a
12 horas, con una mediana de 8. Tomando el ayuno preoperatorio para sélidos y liquidos en su
conjunto, en el 50 % de los pacientes se aplicé una preparacién nutricional tradicional, con
ayuno prolongado, de al menos 8 horas, tanto para sélidos como para liquidos. Esto determina
la existencia de 2 subgrupos: 5 casos con ayuno preoperatorio prolongado (8 horas para sélidos
y liquidos); 5 casos con ayuno preoperatorio acotado (8 horas de ayuno para sélidos pero con

ingesta de liquidos hasta las 2 a 4 horas previas a la cirugia, asociado a maltodextrina). (Tabla 2)
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Los procedimientos quirdrgicos que se realizaron fueron 4 hemicolectomias derechas, 2
resecciones anteriores de recto, 2 colectomias totales y 2 reconstrucciones del transito digestivo.
En todas las cirugias se realizd anastomosis digestiva. No se registraron complicaciones
intraoperatorias anestésicas ni quirdrgicas. Un paciente requirié transfusion sanguinea en la

cirugia.

En cuanto a los abordajes quirdrgicos, 4 fueron laparoscopicos, de los cuales dos
correspondieron a hemicolectomias derechas, una reseccién anterior de recto y una colectomia
total. En los 6 casos restantes el abordaje fue laparotdmico: dentro de estos, dos fueron
hemicolectomias derechas, dos reconstrucciones del transito digestivo, una colectomia total y

una reseccion anterior de recto.

La duracion total de las cirugias estuvo comprendida en un rango de 80min a 192min,
con una mediana de 156min y una media de 158,25 min. En cuanto al promedio de duracion de
la cirugia en relacion al abordaje se obtuvo una media de 143,8 minutos para el laparotomico y
una media de 132,5 para el laparoscopico. Por lo tanto, no hubo mayores diferencias en el
tiempo operatorio segun el abordaje.

En cuanto a la analgesia intraoperatoria, en 9 pacientes se utilizé opioides sistémicos
por via intravenosa, mientras que 1 de los casos se administré mediante la colocacion de catéter

peridural.

Durante las intervenciones, el volumen de aporte hidrico (cristaloides) comprende un
rango entre 500 y 2000ml, con una mediana de 1150ml y una media de 1333ml. Segun las
recomendaciones del protocolo ERAS para la reposicién hidrica durante la cirugia el volumen a
administrar se debe calcular en base al peso y la duracién de la cirugia de cada paciente,
teniendo como limite superior, 2mL/Kg/hr para lograr una reposicion restrictiva. Se calculd
cuénto seria la cantidad recomendada para cada paciente, obteniendo una media de 334,6 mL, y
una mediana 351 mL, valores que estan muy por debajo de los observados en los casos de
estudio. De modo que, en ningun paciente se realiz6 una reposicién hidrica acotada, segun el
protocolo ERAS. (Tabla 3)

En el periodo postoperatorio, en todos los pacientes se intentd una realimentacion
precoz, 7 pacientes recibieron chicles, caramelos o hielo el dia 1 del postoperatorio. La re
ingesta de liquidos fue en el primer dia en 9 de los pacientes y en un Unico caso se realiz6 al
segundo dia. En relacion a la restitucion de la ingesta de sélidos, la dieta blanda se llevo a cabo
al segundo dia en 9 de los pacientes y en 1 se hizo al quinto dia. EIl rango de tiempo para la
restitucion de una dieta plena estuvo comprendido entre 3 y 7 dias, presentando una mediana de

4,5 dias. Este no fue influido por la ingesta de chicles o caramelos en las primeras horas del
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postoperatorio. La mediana de dias para lograr la dieta plena fue de 4 dias para el subgrupo que
tuvo ayuno preoperatorio acotado “tipo ERAS” y de 5 dias para el subgrupo de ayuno
preoperatorio prolongado.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias relacionadas a la realimentacion, se
presentaron en 3 casos, 2 correspondieron a vomitos y 1 caso a ileo paralitico. De esta forma se

discrimina 2 grupos: 1) Pacientes con complicaciones y 2) pacientes sin complicaciones.

De los pacientes del grupo 1 se destaca que la mediana de edad fue de 79 afios, mayor
que la del segundo grupo, que presenté un valor de 65 afios. Todos los pacientes con
complicaciones presentaron como comorbilidad EPOC (Gréfica 1). En cuanto al tiempo de
ayuno, el que presentd ileo, recibi6 un manejo convencional y un abordaje laparoscépico,
mientras que los que presentaron vomitos, tuvieron un manejo con tiempos acotados y abordajes
laparotémicos. La mediana de inicio de la dieta plena para estos pacientes fue mayor que la
mediana de los pacientes sin complicaciones (diferencia del dia), a expensas del paciente que

presento ileo (obtuvo el mayor tiempo para alcanzar la dieta plena, con 7 dias).

El puntaje obtenido de la escala de satisfaccion respecto a la reingesta precoz de
liquidos presentd un rango de 1 a 5 puntos, siendo la mediana de 4,5. La mitad de los pacientes
estuvieron totalmente satisfechos presentando una mediana de 5, dos satisfechos con una
mediana de 4 y 4,5, respectivamente, otros dos se mantuvieron neutrales con una mediana de 3

y 3,5 cada uno, y uno se mantuvo insatisfecho con una mediana de 1.

Para la ingesta de s6lidos, el rango estuvo entre 1y 5 con una mediana de 4 puntos. Tres
pacientes estuvieron totalmente satisfechos presentando una mediana de 5 puntos, tres
satisfechos con medianas de 4 y 4,5 puntos, otros tres con satisfaccion neutral y una mediana de

3y 3,5y uno totalmente insatisfecho con una mediana de 1.

La satisfaccion global (incluyendo sélidos y liquidos) para cada paciente, estuvo
comprendida entre 1 y 5, con una mediana de 4,3. Dentro del grupo que presentd
complicaciones, la media de satisfaccion global fue de 3,75, mientras que para el grupo sin

complicaciones fue de 4. (Tabla 4)

Se observo que la mediana de satisfaccion global de los pacientes disminuye a medida

que aumentan los dias en que se inicia la dieta plena. (Gréfica 2)
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Discusion
El presente estudio, observacional y descriptivo, se planificé para incluir pacientes operados

tanto por patologia es6fago-gastrica como colorrectal, pero finalmente se obtuvo una serie

compuesta Unicamentepor pacientes con patologia colorrectal.

Al evaluar el manejo nutricional preoperatorio en la serie de casos, encontramos que en
la mitad (5 casos) se realiz6 una preparacion preoperatoria “tipo ERAS” (aunque parcial, segln
las recomendaciones de dicho protocolo), dado por un ayuno acotado para liquidos, asociando
maltrodextina; mientras que en la otra mitad (5 casos) se realiz6 una preparacion tradicional,

con ayuno prolongado (8 horas tanto para sélidos como para liquidos).

Se encontr6 que el ayuno acotado para liquidos fue seguro y no determind
complicaciones anestésicas como vOmitos y/o aspiracion a via aérea durante la intubacién oro
traqueal. Esto fue evaluado previamente por Brady en el 2003, quien destaca que la mayoria de
las personas pueden beber liquidos claros sin correr riesgos hasta dos horas antes de la cirugia
(20).

Globalmente, en la serie, el manejo anestésico intraoperatorio no incluyé mediadas
tendientes a favorecer una realimentacion postoperatoria precoz, segun recomienda el protocolo
ERAS(9). En ningln caso el aporte de volumen intravascular fue restrictivo (para intentar
disminuir el edema intestinal y favorecer el peristaltismo intestinal postoperatorio). Ademas, en
9 de 10 casos se administraron opiaceos por via intravenosa, lo cual habitualmente retarda la
reinstalacion del peristaltismo intestinal luego de la cirugia, en comparacion a la administracién
peridural, que solo se cumpli6 en 1 paciente. La cirugia fue laparoscépica en 4 de los 10 casos y

el tiempo quirdrgico fue similar al de la cirugia abierta.

En cuanto a la realimentacién postoperatoria, en todos los casos se intento realizarla de
forma precoz, incorporando chicle o hielo en las primeras horas (como estimulantes del
peristaltismo) en 7 de 10 casos y comenzando la ingesta de liquidas en las primeras 24 horas en
casi todos los casos (9 de 10, y el caso restante comenzé liquidos al segundo dia). Esto es
Ilamativo por varias razones: 1) la restitucién precoz de la via oral se llevo a cabo de forma
totalmente independiente al tipo de preparacion nutricional preoperatoria (no importo si se habia
realizado ayuno acotado “tipo ERAS” 0 ayuno prolongado); 2) se hizo de forma independiente
al procedimiento quirdrgico realizado, destacando que esto incluye 2 cirugias de gran magnitud
como son las colectomias totales; 3) finalmente, también fue independiente del tipo de abordaje
quirdrgico realizado, laparoscépico o laparotdbmico, destacando que este Ultimo tiende a

provocar una reinstalacion mas lenta del peristaltismo intestinal.
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Al considerar la serie en su conjunto, el tiempo para lograr la dieta plena en el
postoperatorio fue aceptable y se encuentra dentro de los plazos habituales para este tipo de
cirugia digestiva mayor, con un rango de 3 a 7 dias y una mediana de 4,5. Debe destacarse que
a pesar de lo pequefia de la serie de casos, el subgrupo de ayuno preoperatorio acotado “tipo
ERAS” logré la incorporacion de la dieta plena mas precozmente que el subgrupo de ayuno
prolongado, anticipAndose en 24 horas (mediana de tiempo de 4 versus 5 dias, respectivamente).
A su vez, esto se asocio con una mayor satisfaccion en cuanto a la evolucion postoperatoria por
parte de los pacientes, aunque esta diferencia fue leve (mediana de satisfaccion de 4,5 versus 4,
respectivamente). Estos hechos son acordes a multiples publicaciones, segln las cuales la
aplicacion de un protocolo (o parte del mismo, como en este caso) de recuperacion mejorada y
mas fisioldgica en el perioperatorio, favorece la conservacion del peristaltismo intestinal, con
una realimentacién postoperatoria en menos tiempo y mayor confort para el paciente(8)(9)
(17)(18).

En cuanto a las complicaciones vinculadas a la re-alimentacion postoperatoria, estas se
presentaron en 3 de 10 pacientes: 2 casos con vomitos, 1 caso con ileo. Esta frecuencia se
corresponde con la citada generalmente en la literatura internacional, incluso en la que evaluda el
protocolo ERAS, la cual revela una incidencia de vomitos postoperatorios de alrededor de un
30% (9). En un estudio realizado por lonescu (21) la incidencia de vomitos y nauseas
postoperatorios fue de un 34%. En la serie de este trabajo, solo el caso de ileo tuvo
significancia clinica, determinando un retraso en el tiempo necesario para la ingesta de una dieta
plena, de hecho fue el paciente que mas demoro en lograrla, con 7 dias. Fue el Gnico de los 3
pacientes complicados que pertenecia al subgrupo de ayuno preoperatorio prolongado (la
cirugia consistio en una colectomia derecha laparoscépica). Por el contrario, los 2 pacientes que
presentaron vomitos pertenecian al grupo de ayuno preoperatorio acotado “tipo ERAS”, y
habian sido operados por via laparotdmica (colectomia derecha y reseccion anterior de recto).
Los vomitos fueron escasos y no retrasaron significativamente el tiempo en el que los pacientes
lograron la dieta plena, que se produjo al 4° y 5° dias. Es decir que, en la serie, la Unica
complicacién postoperatoria vinculada a la realimentacion que tuvo relevancia clinica (retraso
de 2,5 dias sobre la mediana de tiempo para lograr la dieta plena) se presentd en un paciente con
ayuno preoperatorio prolongado; pero este hecho puede ser multifactorial y el nimero total de
pacientes y complicados de este estudio es demasiado pequefio para determinar tales
asociaciones. Finalmente, con respecto a los 3 pacientes complicados en su conjunto, debe
destacarse que eran mas afiosos que los no complicados (mediana de 79 versus 65 afios,
respectivamente) y todos padecian una enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).
Segun la Guia de Practica Clinica de la ASCRS, los pacientes mayores de 70 afios y los que

poseen enfermedades cardio-respiratorias severas, dentro de estas el EPOC, forman parte del
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grupo de alto riesgo para cirugia mayor(9). En un estudio realizado por Bannura en el afio 2014,
se considera el EPOC como uno de los predictores de reingreso luego de la cirugia
colorrectal(22).

Las principales limitaciones de este estudio son: 1) el bajo nimero de pacientes, debido
principalmente al corto tiempo de recoleccion de datos; 2) si bien se trata de un estudio
descriptivo, el andlisis e interpretacién de datos se vio dificultado por la falta de un protocolo
claro, preestablecido y de aplicacion uniforme en cuanto al manejo nutricional perioperatorio,
con frecuentes variaciones segun los cirujanos actuantes. Por otra parte, como fortaleza, este
registro refleja la realidad de la préactica clinica diaria sobre el manejo nutricional perioperatorio
de este tipo de pacientes en el Hospital Pasteur, no existiendo sesgos o desviaciones por parte de
los observadores, quienes eran estudiantes ajenos al servicio de cirugia de dicho hospital. Si
bien los datos aportados por el presente estudio carecen de valor estadistico y no permiten sacar
conclusiones, pueden servir como referencia inicial y punto de partida para un estudio

prospectivo con mayor nimero de pacientes.
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Conclusion
A pesar que, este estudio presenta un pequefio nimero de pacientes y no permite

obtener conclusiones definitivas, el mismo sugiere que aun la aplicacién parcial de algunas
medidas del protocolo ERAS, como el ayuno preoperatorio acotado asociado a maltodextrina,
podrian favorecer la restitucion de una dieta plena més precoz en el postoperatorio, con mayor
confort para el paciente, de forma segura y sin aumentar las complicaciones. Las
complicaciones postoperatorias vinculadas a la realimentacion podrian ser més frecuentes en
pacientes afiosos con EPOC. Se necesitan estudios prospectivos con mayor numero de pacientes

para confirmar estos datos.
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ANnexos

Definiciones:

Se entiende por nauseas a la sensacion desagradable de deseo de vomitar originada a nivel
cortical. Los vomitos se definen como un reflejo complejo que se origina a nivel

cortico-medular y que lleva a la expulsion oral forzada de contenido gastrico precedido
de nauseas.

Se define oclusién intestinal como la detencion completa y persistente del transito intestinal

para materias y gases en un periodo mayor a 24 horas.
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Tablas

Tabla General

COMORBILIDADES (n)
EPOC

DM

IRC

= W s

Preparacidén de colon si/no

N O
S~
w =

Maltodextrina si/no
Complemento Nutricional si/no

Ayunoliquidos (Mediana) ~ 8horas
AyunoSolidos (Mediana) ~ 8horas
PROCEDIMIENTO (n) 10

Hemicolectomia 4

Reseccion anterior de recto 2

Colectomia total 2

Reconstruccion de transito 2

Fluidos Intraoperatorio (Media y desvio) 1333+429,4 ml

Tabla 1: Tabla general que registra: edad en términos de media y desvio
estandar, comorbilidades, diagndsticos, preparacién de colon, procedimiento
quirargico, abordaje quirtrgico y media de fluidos intraoperatorios.

‘ H Ayuno acotado (N=5) H Ayuno tradicional (N=5) ‘
Mediana Satisfaccion
Liquidos 5 4
‘ Mediana Satisfaccion Solidos H 4 H 4 ‘
MEDIANA INICIO DIETA
PLENA 4
Vémitos ’ 2 H 0 ‘
fleo | 0 [ 1 |

Tabla 2: En la tabla se resumen las medianas de satisfaccion para liquidos, sélidos, inicio de dieta plena y la presencia de
complicaciones (vomitos e ileo) para los pacientes con ayuno acotado (segunda columna) y ayuno tradicional (tercera
columna). N=5 en cada grupo.
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Peso en Tiempo Aporte hidrico Aporte restrictivo
Caso Kg (horas) recibido, mL (ERAS)mL
1 100 2,73 1300 546
2 65 2,4 1500 312
3 55 1,65 1000 181
4 70 2,85 1100 399
5 59 1,3 800 153
6 66 2,25 800 297
7 60 2 1200 240
8 62 3,2 2000 397
9 98 2,2 500 431
10 65 3 800 390

Tabla 3: Tabla de pesos en Kg de cada paciente, duracién del procedimiento quirdrgico en
horas, aporte hidrico recibido en ml y aporte restrictivo segin protocolo ERAS de acuerdo al
peso de cada paciente.

Pacientes con Pacientes sin
complicaciones n=3 complicaciones n=7
Mediana Satisfaccion
Liquidos 3,5 5
Mediana satisfaccion
Solidos 3 4
MEDIANA INICIO
DIETA PLENA 5 4
Abordaje A/C 2/1 4/3
EPOC 3 1
DM 0 3
IRC 0 1

Tabla 4: Medianas de satisfaccion para liquidos, sélidos, inicio de dieta plena, tipo de abordaje quirdrgico (A= Laparotémico, C= Laparoscépico) y
comorbilidades en pacientes con complicaciones (segunda columna) y sin complicaciones (tercera columna).
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Graficos

Pacientes agrupados segin vomitos y

. comorbilidades
3
3
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Graéfica 1: Se presenta el total de pacientes agrupados segun la presencia (barra azul) y
ausencia (barras rojas) de vomitos y comorbilidades.

Nivel de Satisfaccion global en funcion de
los dias de inicio de dieta plena
Nivel d
sa:,iifacii()n
6
5 4 4 4
L 4
\ 0\ *
3 L 4 d
2
1 L 4
Inicio dieta

0 ' ' ' ' ' ' ' ' plena

0 1 2 3 4 5 6 7 g (dias)

Gréfica 2: En el eje de las ordenadas se representa la media del nivel satisfaccion global. En el eje
de las abscisas se muestra el dia de inicio de la dieta plena. Los pacientes se encuentran representados
por puntos azules. Mediante la linea recta se representa la tendencia de la satisfaccion a medida que
aumentan los dias de inicio de la dieta plena.
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Grilla de Recoleccion de Datos

Manejo nutricional pericperatorio en paciemtes con cirugia digestiva mayor.

Fecha: _ f F
Mombre; ;.
Edad: Semor

Fecha de ingreso__ ¢/

| fAntecedentes Personales

Diabetes Mallitus Sl ikl

[m) OnA2
Enferrmedad Renal Cranica =l LEWVE

MO J MODERADA,
SEVERA [

Enfermedad hapatica sl ACUAL?

O
Insuficiencia cardiaca sl FEWI

M
EPCEC 5l

]
OTHAS ENFEEMEDADES;
Hemoglobina Peso [Kgl
prasperateria
Hematocrito
precperatorio

| Diagndstico
Cancer gastrico Proxirmal |J ristal
Ulcws gastroduodenal |J
Cancer de colon-recto Derecho
lzquierdo EI
Recto
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Preoperatorio

Preparacian del colon

Dieta

Tiempo de ayuno en horas

Soldos

Laxantes osmoticos

Antidoticos

-

Liguidao

MO

] -

Intraopertorio

Fecha

Procedimients

Abordaje

Laparoscopiog _] Lapa-rurdl-rriwu

Tiernpao

Transfusiones

Complicaciones
Intraoperatorias

Analgasia

Cateter __“I Crpioides __“I

peridural

Suero [

Suero;
Total;
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Postoperatorio

Tiempo de realimentacion en dias

Liquidas

Dieta blanda

Dieta plena

| Complicaciones relacionadas con la alimentacion

Complicaciones

Dias PfO Vomitos lleo

¥ =d) @) N

10

Ciras complicationes:
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Nivel de satisfaccidén respecto a la alimentacién

Ltilizando una escala del 1-5
1-Totalmente

Siendo 1 totalmente insatisfecho y 5 totalmente satisfecho insatisfechos
Z-Insatisfecho
éComo s siente hoy respecto a su alimentacion? 3. Meutral
d-5atisfecho
S- totalmentes
satisfecha

ia PO Mivel de satisfaccidn

)
1
z
E
4
5
&
7

dChmo se siente hoy respecto a su ingesta de liguidos?

Dia P/ Mivel de satsfacckbn

wud [T L |l | e | Bk |

Fecha del alta:

Abandono del estudis Fecha: MMotivo:

Definiciones para nuestro estudio
Cancer gdstrico proximal: Cardias, fundus y cuerpo gastrico.
Cancer gastrico distal: Antro y piloro.

Cancer de colon derecho: Ciego, colon ascendente v hasta mitad derecha del colon
transverso.

Cancer de colon izquierdo: Desde mitad zguierda de colon transversa, incluye colon
descendente, hasta colen sigmaide,

Cancer de recto: Desde la unidn recto-sigmoidea hasta el canal anal.

Enfermedad renal erdnica: Filtrado Glormerular menar de 60 mL/min por 1,73 m’ de superficie
carporal.

Maltodextrina precparatonia; Maltodextrina al 12,5%, 100 gs dilluides en 800 cc de liguido
clara la noche provia, ¢ 50 gs diluidos en 200 oo de liguido clara 2 hs anprecirugia,

Preparacidon del colon con dieta: dieta sin flbras desde 15 dias antes de la cirugla.
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Consentimiento Informado

RELACION ENTRE EL MANEJO NUTRICIONAL PERIOPERATORIO Y LA
REALIMENTACION POSTOPERATORIA EN CIRUGIA ESOFAGO-GASTRICA Y
COLOPROCTOLOGICA EN EL HOSPITAL PASTEUR, 2018

Investigadores responsables
_Barreto Pablo

_Castro Alvaro

_Da Costa Esteban

_Rafia Bruno

_Ravera Santiago

_Rizzo Gloria

_Séanchez Silvio

_Viola Marcelo

Usted esta siendo invitado a participar en el estudio “Analisis de la relacién del manejo
nutricional perioperatorio en pacientes con cirugia es6fago-gastrica y colo-proctoldgica y la

evolucion clinica relacionada a la dieta en el Hospital Pasteur, 2018

Esta investigacion incluird a los pacientes con cirugia digestiva mayor de la Clinica Quirdrgica
1 del Hospital Pasteur que den su consentimiento. Antes de que usted decida participar del
estudio lo invitamos a leer cuidadosamente este documento y a preguntar todas las dudas que

puedan surgirle.

Este proyecto serd llevado a cabo por estudiantes de medicina con el apoyo de los tutores Dr.
Marcelo Viola y Dr. Alvaro Castro. Cuenta con la aprobacion del Hospital Pasteur y de la
Facultad de Medicina- Universidad de la Republica. No se cuenta con apoyo financiero de

ninguna institucion.
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Su colaboracion implica que nos permita realizar actividades de toma y registro de informacién
respecto a su evolucién y su alimentacion en las salas de cirugia general, durante su estadia

hospitalaria, comprendiendo el pre y postoperatorio.

El objetivo de esta investigacion es evaluar si hay diferencias en la evolucion y las
complicaciones respecto a los diferentes tiempos de ayuno antes y después de la cirugia en los

pacientes intervenidos quirargicamente por cirugia digestiva mayor.

Se medird el tiempo en que usted logre realimentarse completamente con la dieta proporcionada
por el hospital luego de su cirugia; el tiempo de restablecimiento del transito digestivo y las
complicaciones asociadas especificamente a la realimentacion como son vomitos y alteraciones
en el transito intestinal (ileo paralitico). Otro aspecto importante que se tomaré en cuenta, es el

grado de satisfaccion que usted presente con respecto a los tiempos de alimentacion.

En este estudio observaremos y analizaremos durante un periodo de tiempo comprendido entre
julio- setiembre, la respuesta de los pacientes al manejo nutricional brindado por el servicio de
cirugia. El equipo de investigacion no participara en las decisiones acerca de su tratamiento, ni

en el plan nutricional que usted reciba.

Debe tener presente que al participar de este estudio, no se encuentra expuesto a ningin tipo de

riesgo o dafio fisico, emocional o social.

Durante su estadia hospitalaria, lo visitaremos de forma diaria y le haremos preguntas en base a
un cuestionario, disefiado especificamente para saber el grado de satisfaccion que usted presenta
con respecto a la alimentacion recibida, el tiempo que le lleva poder alimentarse con una dieta
de alimentos solidos brindada por el hospital y el tiempo que tarda en restaurar su transito
digestivo (objetivandose a través de preguntas especificas como por ejemplo la movilizacion
intestinal) y ciertos sintomas como por ejemplo nduseas y/o vomitos, que nos permiten
complementar el conocimiento del funcionamiento intestinal; esta informacién se
complementara con la revision de su historia clinica. No se realizarn ningln tipo de maniobras

que le puedan generar incomodidad o desagrado.
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Como ya se mencion0, si bien nuestro estudio no determina la conducta 0 manejo nutricional
que usted reciba, ya que esta queda a criterio del médico tratante y no derivan riesgos de ningun
tipo de su participacion en este trabajo; es importante, que tenga presente, que frente a cualquier
alteracion o situacion clinica adversa que se detecte, los integrantes del equipo de trabajo se
comunicaran de forma oportuna con los integrantes del equipo de asistencia, encargados de su

cuidado (auxiliares de enfermeria, nurse, médicos, entre otros).

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted puede elegir si
participar o no. No se vera afectada la calidad de su atencién si usted decide no formar parte de

la investigacion o si en algin momento decide retirarse.

Usted no recibird un beneficio directo de esta investigacion, pero los resultados de la misma
seran utilizados para mejorar la atencion en futuras intervenciones en este hospital. No recibira

ningln tipo de remuneracion econémica por su participacion.

Sus datos personales no seran usados en las conclusiones de la investigacion. Solamente nos
servira para ubicarlo dentro del hospital y poder hacerle un seguimiento. La informacion clinica
gue obtengamos de las entrevistas realizadas seran procesadas estadisticamente, pudiendo ser
comparadas con las de otros pacientes. Los datos estadisticos seran presentados de forma global
y no individualizada, por lo tanto no se publicard ninguno de sus datos personales. Si usted lo

desea, podré acceder a los resultados de esta investigacién una vez finalizado su analisis.

La decision de participar en nuestro estudio no tiene por qué hacerla en este momento, usted
tiene la posibilidad pensar y hablar con personas de su confianza para tomar la decision. Le
proponemos volver a vernos en el dia de mafiana para poder responder dudas acerca de la

investigacion y consultarle si contamos con su participacion.

Para informacion complementaria antes, durante o después del estudio, usted podra comunicarse

en cualquier momento con Esteban Da Costa; Tel. 093709652; email- estedaco@gmail.com.

Nombre y firma del investigador
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Nombre y firma del paciente

Acepto participar de estudio.

Si.

No
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